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Цель исследования — оценить эффективность методики реконструкции дуги позвонка при истмическом спондилолистезе 
I степени крючково-винтовой системой с использованием малоинвазивной хирургии путем сравнения полученных результатов с 
результатами классической методики стабилизации сегмента с межтеловым спондилодезом.

Материалы и методы. В исследовании участвовали 26 пациентов в возрасте от 11 до 17 лет. Сроки наблюдения составили 
1–7 лет. Сформированы две группы: 1-я (n=6) — пациентам выполняли классическую операцию по стабилизации сегмента L5–S1; 
2-я (n=20) — проводили реконструкцию дуги L5-позвонка с использованием малоинвазивной техники. В каждой группе оценивали 
болевой синдром с помощью ВАШ, критериев Macnab до и после операции, а также кровопотерю, продолжительность операции в 
минутах и госпитализации в днях.

Результаты. По шкале Macnab не отмечено статистически значимых различий в ходе применения двух представленных методик, 
однако при использовании методики синтеза дуги остается сохранным позвоночно-двигательный сегмент. Кроме того, во 2-й группе 
установлены меньшая кровопотеря (44,0±19,6 в сравнении с 300,0±130,4 мл, p<0,0001), продолжительность операции (176,0±41,6 в 
сравнении с 349,2±93,2 мин, p<0,0001) и время госпитализации (6,9±1,6 в сравнении с 10,0±2,1 сут, p=0,0025) в контроле.

Заключение. Методика реконструкции дуги позвонка из малоинвазивного доступа дает возможность стабилизировать позво-
ночно-двигательный сегмент, а также сохранить биомеханику и движения в позвоночнике. Использование подобной методики по-
зволяет сократить сроки стационарного лечения пациентов, осуществить раннее восстановление и реабилитацию за счет сниже-
ния времени операции и кровопотери.
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The aim of the study was to assess the effectiveness of the minimally invasive technique used to reconstruct the vertebral arch with 
a pedicle screw hook system in grade I isthmic spondylolisthesis in comparison with the traditional technique of segment stabilization with 
interbody fusion.

Materials and Methods. The study included 26 patients aged from 11 to 17 years. The follow-up period lasted from 1 to 7 years. Two 
groups were formed: in group 1 (n=6), segments L5–S1 were stabilized using the traditional technique; in group 2 (n=20), the arch of the L5 
vertebra was reconstructed by means of minimally invasive surgery. The pain syndrome was assessed in each study group using the visual 
analogue scale and Macnab criteria before and after surgery; blood loss, duration of surgery in minutes, and hospitalization in days were 
also measured.

Results. According to the Macnab scale, the two presented techniques did not show any statistically significant differences; however, 
when the arch synthesis technique was employed the spinal motion segment remained intact. Furthermore, in group 2, the volume of 
blood loss was smaller (44.0±19.6 compared to 300.0±130.4 ml, p<0.0001), the duration of the operation was 176.0±41.6 compared to 
349.2±93.2 min, p<0.0001, and hospital stay was 6.9±1.6 compared to 10.0±2.1 days, p=0.0025 in the control group.

Conclusion. The technique of vertebral arch reconstruction by a minimally invasive access gives the possibility to stabilize the spinal 
motion segment and to preserve biomechanics and movements in the spine. This technique allows for shorter inpatient stays for patients as 
well as earlier recovery and rehabilitation due to reduced surgery time and blood loss.

Key words: spondylolisthesis; isthmic spondylolisthesis;  spondylolisthesis; vertebral arch reconstruction.

Введение

В детском и подростковом возрасте основной 
причиной возникновения и прогрессирования спон-
дилолистеза являются нарушение трофики тка-
ней и микротравмы, приводящие к появлению зон 
лизиса в межсуставной части дуги позвонка [1,  2]. 
Спондилолистез ведет к нестабильности и нарушени-
ям взаимоотношений позвонков, что в свою очередь 
приводит к нарушениям сагиттального баланса, воз-
никновению выраженного болевого синдрома в спине, 
который может иррадиировать в ноги и в дальнейшем 
приводить к ухудшению функций нижних конечностей 
[3]. В 80% случаев зоны лизиса локализуются на L5-
позвонке, реже — на уровне L4-позвонка, встречают-
ся описания локализации данной патологии на других 
уровнях поясничного отдела позвоночника и много-
уровневых поражений [4].

Классическим методом лечения спондилолиза и 
спондилолистеза является хирургическое вмешатель-
ство, включающее декомпрессию, редукцию соскольз-
нувшего позвонка, транспедикулярную фиксацию сег-
ментов позвоночника и создание спондилодеза 360° 
[5–8]. При наличии спондилолиза или спондилолисте-
за I степени у детей и подростков с болевым синдро-
мом, но без неврологических нарушений основным 
подходом является консервативная терапия, однако 
известен и альтернативный хирургический путь ле-
чения. Так называемая хирургическая реконструкция 
дуги позвонка, предложенная J.E. Buck в 1970 г. [9], 
получила свое развитие в работах ряда других авто-
ров [10, 11]. Она позволяет стабилизировать сегмент и 
предотвратить прогрессирование соскальзывания без 
его фиксации. Суть всех предложенных методов сво-

дится к созданию предпосылок к консолидации дуги 
позвонка. Причем способы фиксации в рамках одного 
позвонка варьируют от компрессии винтом до скре-
пления проволокой. С развитием малоинвазивных 
техник разработан также малотравматичный подход к 
выполнению данного типа хирургического вмешатель-
ства [12].

Возникновение зон лизиса в межсуставной части 
дуги связано с нагрузкой на данный сегмент позвоноч-
ника: в точке point pivot (пояснично-крестцовой точке 
поворота в средней костно-связочной колонне между 
последним поясничным позвонком и крестцом) кон-
центрируется максимальное напряжение на позвоноч-
ник [13]. Предпосылкой к возникновению данной пато-
логии может служить нарушение позвоночно-тазовых 
параметров сагиттального баланса [14]. Несмотря 
на современную классификацию спондилолистезов, 
основанную на ключевых показателях углов позвоноч-
но-тазового соотношения, таких как pelvic incidence — 
PI, pelvic tilt — PT, sacral slope — SS, lumbar lordosis — 
LL (рис. 1), вопрос о стандартных показателях таза и 
позвоночника при спондилолизе и спондилолистезе 
легкой степени у детей и подростков и их изменении 
после операции до конца не решен [15]. В литературе 
также недостаточно данных об эффективности рекон-
струкции дуги позвонка крючково-винтовой конструк-
цией (по Morscher) в ее малоинвазивном исполнении 
и абсолютно отсутствуют публикации о применении 
интраоперационного нейромониторинга при подобных 
вмешательствах.

Цель исследования — оценить эффективность 
реконструкции дуги позвонка при истмическом спон-
дилолистезе I степени у детей и подростков крючково-
винтовой системой с использованием малоинвазив-

Малоинвазивная реконструкция дуги позвонка при лечении спондилолистеза у детей и подростков

Современная хирургия позвоночника



биотехнологии

64   СТМ ∫ 2021 ∫ том 13 ∫ №5

Современная хирургия позвоночника

ной хирургии для предотвращения прогрессирования 
спондилолистеза и восстановления нормальных пара-
метров лордоза в сравнении с классической методи-
кой фиксации сегмента.

Материалы и методы
В исследование включены находившиеся под на-

шим наблюдением в период с 2010 по 2017 г. 26 паци-
ентов (9 — женского пола и 17 — мужского) в возра-
сте от 11 до 17 лет со спондилолизом и истмическим 
спондилолистезом легкой степени. Работа проведе-
на в соответствии с положениями Хельсинкской де-
кларации (2013) и одобрена Этическим комитетом 
Федерального центра травматологии, ортопедии и 
эндопротезирования (Чебоксары). Информированное 
согласие получено от всех пациентов в возрасте свы-
ше 15 лет и от родителей пациентов, не достигших 
15-летнего возраста, согласно Федеральному закону 
«Основы законодательства Российской Федерации об 
охране здоровья граждан» (2011).

У всех участников исследования патология лока-
лизовалась на L5-позвонке, при этом неврологиче-
ские нарушения, которые включали наличие стойкого 
болевого синдрома, не поддающегося консерватив-
ному лечению, отсутствовали. Были сформированы 
две группы: 1-я (n=6) — ретроспективная, контроль-
ная, пациентам выполнялась классическая операция 
по стабилизации сегмента L5–S1 винтовой транспе-
дикулярной системой в сочетании с межтеловым 
спондилодезом из открытого доступа; 2-я (n=20) — 
проспективная, пациентам проводилась альтернатив-
ная хирургическая операция — реконструкция дуги 
L5-позвонка крючково-винтовой системой с исполь-
зованием малоинвазивной техники, которая заклю-
чалась в консолидации меж суставной части дуги со 
стабилизацией позвоночно-двигательного сегмента 
за счет собственного суставного отростка. У всех па-
циентов обеих групп степень спондилолистеза соот-
ветствовала I степени по Meyerding, поскольку исполь-
зование крючково-винтовой системы рассчитано на 
применение только при данной степени. Сроки наблю-
дения составили от 1 до 7 лет.

В 1-й группе использовали классический вариант 
вмешательства: после разреза кожи скелетезировали 
дорсальные отделы позвоночника и крестца в зоне 
предполагаемого спондилодеза. Затем устанавливали 
транспедикулярные винты в дуги L5- и S1-позвонков, 
проводили резекцию нижних суставных отростков 5-го 
поясничного позвонка, верхних суставных отростков 
1-го крестцового позвонка и частично резецировали 
подвижную дугу L5-позвонка, после чего осуществля-
ли дискэктомию с установкой межтелового кейджа. 
На следующем этапе погружали стержни в головки 
винтов и выполняли редукционный маневр (в случае 
спондилолистеза) с фиксацией стержней в винтах. 
Финальным этапом послойно ушивали операционную 
рану [15].

Во 2-й группе для оперативного вмешательства в 
случае реконструкции дуги L5-позвонка применяли 
следующую тактику: под общим обезболиванием в 
положении пациента на животе под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя (ЭОП) на кожу 
наносили метки предполагаемых разрезов, выпол-
няли разрезы мягких тканей длиной до 2,5 см пара-
вертебрально в области L5-позвонка, устанавлива-
ли лепестковый раздвижной паравертебральный 
расширитель. Затем осуществляли доступ к задним 
элементам L5-позвонка с раздвижением мышц и со-
хранением над- и межостистых связок. Зону спон-
дилолиза обрабатывали кюретками, бором. Это 
технически сложный и важный этап, поскольку зона 
лизиса анатомически расположена над местом вы-
хода корешка, поэтому существует риск зайти ин-
струментом ниже и медиально и повредить нервные 
структуры. Далее в зону лизиса вводили синтетиче-
ский костный трансплантат в виде пасты; устанавли-
вали два супраламинарных крючка со смещенным 
рабочим телом под дугу L5-позвонка; под контролем 

Рис. 1. Углы позвоночно-тазового соотношения pelvic 
incidence, pelvic tilt, sacral slope, lumbar lordosis на рент-
геновском снимке
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ЭОП по направляющим спицам, используя малоин-
вазивную методику, монтировали транспедикуляр-
ный канюлированный винт. Затем устанавливали 
стержень, закрепляли гайками в головках элементов 
и проводили компрессию. После этого ушивали рану. 
В той же последовательности процедуру выполняли 
с противоположной стороны (рис. 2).

Данная методика позволяет создать условия для 
консолидации дуги позвонка, осуществить приемле-
мую редукцию и при этом сохранить подвижность в 
позвоночно-двигательном сегменте [16].

В послеоперационном периоде пациентов вертика-

лизировали на 1-й день после хирургического вмеша-
тельства и выписывали на амбулаторное лечение на 
3–5-е сутки. Всем исследуемым до и после операции 
проводили рентгенографию с оценкой показателей 
PI, PT, SS, LL. Результаты исследования оценивали 
с помощью субъективной оценочной шкалы Macnab 
[17], визуально-аналоговой шкалы боли (ВАШ) до 
и после операции. Показатели должного лордоза L 
рассчитывали для каждого пациента по формуле 
L=0,62 · PI + 27,61 [18]. Функциональные результаты 
оценивали по клиническим данным (ограничению дви-
жения и сгибания в позвоночнике), а также по данным 

Рис. 2. Клинический пример лечения спондилолистеза с использованием малоинвазивной техники:
а — минимально-инвазивный задний доступ на уровне L5-позвонка;
б — аксиальная компьютерная томография: слева — предоперационная, показывает дефект на уровне L5-позвонка; спра-
ва — послеоперационная, показывает транспедикулярные винты в дуге L5-позвонка;
в — рентгенограмма в прямой передней проекции: слева — предоперационная, показывает дефект на уровне L5-позвонка; 
справа — послеоперационная, показывает фиксацию дефекта транспедикулярными винтами на уровне L5-позвонка;
г — рентгенограмма в боковой проекции: слева — предоперационная, показывает дефект на уровне L5-позвонка; 
справа — послеоперационная, устранение дефекта выполнено с использованием ножечно-винтовых и крючковых кон-
струкций;
д — боковая КТ: слева — предоперационная, показывает дефект на уровне L5-позвонка; справа — послеоперационная, 
показывает двусторонние винты на ножке и стержневые и крючковые конструкции на L5-позвонке для коррекции дефекта

а

б
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МРТ (высоте стояния межпозвонкового диска и нали-
чию признаков дегенерации).

Ограничения исследования: малая выборка, од-
ноцентровое исследование, сравнительно небольшое 
время наблюдения, отсутствие рентгенологического 
контроля подвижности оперированного сегмента.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программного обеспечения GraphPad Prism 
8. Выбор описательных статистик выполняли по опи-
санному ранее алгоритму [19]. Принадлежность вы-
борок к нормальному распределению определяли 
с помощью критерия Колмогорова–Смирнова, при 
этом в большинстве групп отмечено нормальное рас-
пределение. Для каждого параметра рассчитывали 
среднее арифметическое (M), а также стандартное 
отклонение (SD). Для качественных данных рассчиты-
вали проценты (Р) и их стандартные отклонения (σР). 
Статистическую значимость различий значений оце-
нивали с помощью критерия Манна–Уитни, значение 
р<0,05 принимали как критическое.

Результаты
В обеих группах коррекция спондилолистеза была 

полной.
Сроки наблюдения за пациентами — от 1 года до 

7 лет. В ходе оценки полученных результатов наблю-
дения в период от 3 мес до 4 лет установлено, что по 
шкале Macnab нет статистически значимых различий 
в показателях при использовании двух представлен-
ных методик, однако в случае применения методики 
синтеза дуги позвонка остается сохранным позвоноч-
но-двигательный сегмент.

У 4 пациентов из 1-й группы, где был стабилизи-
рован сегмент L5–S1, отмечены очень хорошие ре-
зультаты по шкале Macnab, у 2 пациентов — хорошие 
(сохранялись жалобы на периодические боли после 
нагрузок, не требующие приема аналгезирующих 
средств, которые не мешали им выполнять обыден-
ные дела).

У 17 пациентов 2-й группы, которым выпол-
няли реконструкцию дуги, достигнуты очень 
хорошие результаты по шкале Macnab. Боли 
по ВАШ купированы полностью. 2 пациента 
жаловались на периодические боли, которые 
прошли примерно через год после операции. 
У одного исследуемого сохранялся стойкий 
болевой синдром. Еще у одного пациента 
отмечено образование лигатурных свищей, 
после удаления лигатур свищи закрылись. 
Возникшая проблема нами интерпретирована 
как индивидуальная реакция на шовный мате-
риал (табл. 1).

Функциональные результаты оценивали по 
клиническим данным (не наблюдалось ограни-
чения движения и сгибания в позвоночнике), 
а также по данным МРТ (сохранялась высота 
межпозвонковых дисков и отсутствовали при-

знаки дегенерации). 11 пациентов из группы рекон-
струкции дуги возобновили занятия физкультурой и 
спортом.

У всех пациентов, которым выполнена классиче-
ская операция, достигнуто формирование межтело-
вого спондилодеза. В группе, где выполнялась рекон-
струкция дуги L5-позвонка, признаки консолидации 
дуги по данным КТ, проведенной через 3 мес и 1 год 
после операции, отмечались у 14 человек. У 3 паци-
ентов наблюдалась частичная консолидация с од-
ной стороны, еще у 3 отмечено отсутствие сращения 
сегментов дуг позвонков: у 2 пациентов сохранялась 
достигнутая коррекция и стабильность металлокон-
струкции без увеличения диастаза, у 1 исследуемого, 
несмотря на стабильность конструкции и отсутствие 
расширения зоны лизиса, наблюдалось прогрессиро-
вание смещения позвонка на 5 мм и усиление болево-
го синдрома, что потребовало проведения повторной 
операции уже по классической методике фиксации 
сегмента.

На всех этапах хирургического вмешательства был 
использован нейромониторинг. В процессе обработ-
ки данных нейромониторинга при формировании ка-
налов под транспедикулярные опорные элементы и 
установке винтов показатели во всех случаях говори-
ли об отсутствии приближения к нервным структурам. 
Это подтверждается оценкой корректности установки 
транспедикулярных опорных элементов по данным 
КТ: по шкале Gerzbein все транспедикулярные винты 
установлены корректно. Об эффективности использо-
вания интраоперационного нейромониторинга на всех 
этапах операции свидетельствует и отсутствие ради-
кулярной симптоматики после проведения хирургиче-
ского лечения.

При сравнении объема кровопотери и времени на-
хождения в стационаре после операции в группах па-
циентов выявлена следующая закономерность: в слу-
чае использования малоинвазивной методики синтеза 
дуги позвонка кровопотеря в среднем была меньше 

Т а б л и ц а  1
Показатели лечения спондилолистеза  
с использованием разных методик

Признак 1-я группа 2-я группа p
Количество пациентов (муж./жен.) 6 (4/2) 20 (13/7) —
Оценка по ВАШ (M±SD):
   до операции
   после операции

2,50±0,50
1,0±0,60

2,95±0,80
0,65±0,60

0,3175
0,2618

Результаты по Macnab, % (P±σР):
   отличные
   хорошие

66,70±19,0
33,30±19,0

80,0±9,0
20,0±9,0

—
—

Кровопотеря, мл (M±SD) 300,0±130,4 44,0±19,6 <0,0001

Продолжительность операции,  
мин (M±SD) 349,2±93,2 176,0±41,6 <0,0001

Госпитализация, сут (M±SD) 10,0±2,1 6,9±1,6 0,0025

Малоинвазивная реконструкция дуги позвонка при лечении спондилолистеза у детей и подростков
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в 6 раз, а пребывание в клинике — на 3 дня короче 
(табл. 2).

При оценке позвоночно-тазовых взаимоотношений 
выраженного дефицита поясничного лордоза не вы-
явлено в обеих группах, также отмечено, что тазовые 
показатели статистически значимо меняются после 
операции в сторону приближения значений к должно-
му лордозу. Относительно сбалансированные показа-
тели до операции у пациентов обеих групп, по нашему 
мнению, связаны с адекватной работой компенсатор-
ных механизмов организма при спондилолизе и спон-
дилолистезе низкой степени. Несмотря на отсутствие 
фиксации сегмента и манипуляций, направленных на 
формирование лордоза за счет межтелового кейджа 
во 2-й группе, у пациентов данной группы отмечаются 
положительные изменения показателей после опера-
ции (см. табл. 2).

Обсуждение
В настоящий момент известно несколько моди-

фикаций малоинвазивных методик лечения спонди-
лолистеза, в том числе с фиксацией сегментов, ис-
пользуемых в хирургии  истмического спондилолиза 
со спондилолистезом у взрослых. Данные методы 
включают фиксацию сегментов трансфораминальным 
поясничным межтеловым спондилодезом с щадящей 
мышцы прямой декомпрессией части дефекта [20,  21]. 
Примененная в исследовании малоинвазивная ме-
тодика заключается в консолидации межсуставной 
части дуги позвонка со стабилизацией позвоночно-
двигательного сегмента за счет собственного сустав-
ного отростка. Данная операция относительно новая, 
поэтому проблемы и нюансы ее выполнения широко 
обсуждаются [12, 22]. В нашем исследовании исполь-
зование данной методики реконструкции позволило 
создать условия для консолидации дуги позвонка, 
осуществить приемлемую редукцию и при этом сохра-

нить подвижность в позвоночно-двигательном 
сегменте [16].

Данные, полученные в нашей работе, сви-
детельствуют: изменений поясничного лор-
доза относительно тазовых показателей при 
спондилолизе и спондилолистезе легкой сте-
пени не наблюдается и, следовательно, кор-
ригировать данные параметры не требуется. 
Положительные изменения рентгенологиче-
ских параметров после остеосинтеза дуги по-
звонка, а также редукция позвонка и отсутст-
вие прогрессирования заболевания, надежное 
устранение болевого синдрома — все это по-
зволяет считать такую операцию достойной 
альтернативой классической методике, что 
сопоставимо с данными, полученными други-
ми исследователями на взрослых пациентах 
[23,  24]. Показатели же интраоперационной 
кровопотери, возврат к спорту большинства 
пациентов, снижение количества койко-дней в 

стационаре, а следовательно, и затрат клиники — все 
это делает вмешательство методом выбора при дан-
ной патологии. В похожей по технике операции, но с 
формированием спондилодеза, выполненной на де-
тях, были получены схожие результаты кровопотери, 
что говорит о репрезентативности полученных нами 
данных [25].

Использование нейромониторинга на этапе ре-
зекции лизированной части дуги объясняется необ-
ходимостью полной и безопасной обработки зоны 
лизиса. А так как зона спондилолиза анатомически 
расположена над местом выхода корешка нерва, су-
ществует риск зайти инструментом ниже и медиаль-
но и повредить нервные структуры. Корректность 
установки транспедикулярных винтов, а также от-
сутствие радикулярной симптоматики после про-
ведения хирургического лечения говорит об эф-
фективности использования интраоперационного 
нейромониторинга на всех этапах проведения вме-
шательства.

Заключение
Методика реконструкции дуги L5-позвонка из ма-

лоинвазивного доступа с применением транспедику-
лярных канюлированных винтов при лечении спон-
дилолистеза у детей и подростков дает возможность 
стабилизировать позвоночно-двигательный сегмент, 
надежно устранить болевой синдром и при этом со-
хранить биомеханику и движения в позвоночнике. 
Использование подобной методики позволяет сокра-
тить сроки стационарного лечения пациентов, осу-
ществить раннее восстановление и более быструю 
реабилитацию.

Финансирование исследования. Работа не имела 
финансовой поддержки.

Конфликт интересов отсутствует.

Т а б л и ц а  2
Показатели позвоночно-тазовых взаимоотношений  
у пациентов обеих групп до и после операции

Параметр
1-я группа 2-я группа

p
M±SD 95% CI M±SD 95% CI

PI 62,3±12,6 73,0–57,8 58,1±7,1 63,0–50,5 0,4475
Должный лордоз 66,3±7,8 68,8–60,6 63,7±4,4 66,2–61,4 0,4475
LL:
   до операции
   после операции

73,0±9,4
63,2±10,6

77,0–67,0
67,3–55,8

61,1±9,0
55,3±8,8

67,0–58,0 
61,0–51,0

0,0098
0,1185

SS:
   до операции
   после операции

50,2±7,3
45,8±9,2

53,0–45,0
50,0–42,5

46,3±7,0
41,8±7,5

50,0–42,0 
46,8–35,0

0,361
0,3626

PT:
   до операции
   после операции

12,3±8,5
15,2±9,7

28,0–7,0
25,5–10,0

11,9±5,6
16,0±6,9

14,5–5,0 
19,8–11,0

0,8703
0,6667
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